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material	de	relleno	que	actúa	como	núcleo	central	 (1).	Por	tanto,	 la	obturación	constituye	 la	





Según	 Schilder	 (4),	 el	 objetivo	 final	 de	 la	 obturación	 debería	 ser	 el	 relleno	 total	 y	
tridimensional	de	los	conductos	radiculares	y	de	todos	los	conductos	accesorios,	consiguiendo	
un	 sellado	 hermético	 desde	 el	 orificio	 coronal	 hasta	 el	 foramen	 apical	 en	 la	 unión	
cementodentinaria.	
	
Posteriormente,	 Laurichesse	 y	 Breillat	 (2)	 en	 1986	 distinguieron	 dos	 tipos	 de	 objetivos	 que	
debe	conseguir	la	obturación:	
	
• Objetivo	 técnico:	 consiste	 en	 rellenar	 de	 la	 forma	 más	 impermeable	 posible	 la	





• Objetivo	biológico:	 con	este	objetivo	 se	 intenta	 conseguir	 las	 condiciones	adecuadas	
para	 que	 se	 produzca	 la	 reparación	 periapical	 ya	 que	 los	 productos	 tóxicos	 no	
conseguirían	llegar	al	periápice	y	el	propio	organismo	sería	capaz	de	eliminar	bacterias,	
restos	 hísticos	 necróticos	 y	 componentes	 antigénicos	 residuales	 a	 nivel	 apical	 y	




Ingle	 y	 cols.	 recogieron	 en	 el	 ‘‘Washington	 Study’’	 que	 aproximadamente	 el	 60%	 de	 los	













1. Prevenir	 la	 filtración	 coronal	 de	 microorganismos	 o	 nutrientes	 potenciales	 como	
fuente	para	su	crecimiento	en	el	espacio	muerto	del	sistema	de	conductos	radiculares.	
2. Evitar	 que	 los	 fluidos	 periapicales	 o	 periodontales	 se	 filtren	 en	 los	 conductos	
radiculares	y	así	evitar	que	los	microorganismos	se	alimenten	de	ellos.	























- Una	 de	 ellas	 es	 la	 anatomía	 del	 sistema	 de	 conductos	 que	 está	 compuesta	 de	 varias	
irregularidades	(9).	Algunas	de	ellas	son:	
	
• Conductos	 accesorios:	 son	 ramificaciones	 del	 conducto	 radicular	 principal	 o	 de	 la	
cámara	 que	 se	 comunican	 con	 la	 superficie	 externa	 de	 la	 raíz.	 De	 Deus	 analizó	 la	
anatomía	 de	 1140	 dientes	 y	 observó	 la	 presencia	 de	 conductos	 laterales,	
secundarios	y	accesorios	en	un	27.4%	de	ellos.	Esas	ramificaciones	se	encontraban	
principalmente	 a	 nivel	 apical	 (17%)	 y	 en	 menor	 frecuencia	 en	 los	 tercios	 medio	
(8.8%)	y	coronal	(1.6%)	(13).	Dado	que	estos	conductos	son	difíciles	de	limpiar	y	de	
obturar	 se	cree	que	son	una	de	 las	principales	 causas	de	 reinfección	del	 conducto	
radicular	y	fracaso	del	tratamiento	(14).	
	
• Conductos	en	C:	es	aquel	conducto	que	en	cualquier	 sección	 transversal	de	 forma	
arbitraria	presenta	una	configuración	en	forma	de	C	(15).	
	
• Istmos:	 se	 suelen	 encontrar	 en	 las	 raíces	 en	 las	 que	 hay	 dos	 conductos.	 Son	 un	
impedimento	para	 la	 limpieza	del	conducto	radicular	y	pueden	 influir	en	 la	calidad	
del	relleno	de	los	conductos	radiculares	(16).	
	
• Reabsorciones	 internas:	 es	 un	 proceso	 patológico	 que	 resulta	 en	 la	 destrucción	
progresiva	 de	 la	 dentina	 de	 las	 paredes	 del	 conducto	 radicular	 produciendo	 unas	
irregularidades	que	pueden	dificultar	 la	preparación	y	posterior	obturación	ya	que	
es	 complicado	 condensar	 y	 adaptar	 la	 gutapercha	 en	 esas	 zonas.	 Algunos	 autores	
afirman	que	 la	técnica	de	condensación	 lateral	en	frío	sería	 insuficiente	para	sellar	









orgánicas	 que	 constituyen	 el	 colágeno	 dentinario,	 restos	 pulpares,	 bacterias	 y	 desechos	







- Espesor	del	 sellador:	 generalmente	 se	 recomienda	una	 fina	 capa	de	 sellador	para	evitar	
porosidades	o	que	se	disuelva	más	rápidamente	como	puede	ocurrir	si	es	una	capa	gruesa.	
	
- Técnica	 de	 obturación:	 a	 pesar	 de	 que	 las	 técnicas	 de	 termoplastificación	 se	 han	
introducido	 para	 conseguir	 una	 mejor	 adaptación	 al	 conducto,	 hay	 controversia	 en	 los	
estudios	en	si	consiguen	un	mejor	sellado	que	las	técnicas	en	frío.		
	


























natural	 rígido	producido	a	partir	 de	 la	 savia	de	 los	 árboles	de	 caucho	del	 género	Palaquium	
gutta	(20)	con	el	nombre	químico	trans-1,4-poliisopreno	(7).	
	
En	 su	 forma	 tradicional	 contiene	 óxido	 de	 zinc	 (65%),	 gutapercha	 (20%),	 radiopacificadores	
(metal	 de	 sulfato)	 (10%)	 y	 plastificantes	 (5%).	 Las	 concentraciones	 pueden	 variar	 según	 el	
fabricante	 (7,22).	 La	 adición	 de	 otros	 componentes	 como	 yodoformo,	 hidróxido	 de	 calcio,	
clorhexidina	y	tetraciclinas	se	ha	sugerido	para	mejorar	sus	propiedades	antibacterianas	(23).	
	
Aunque	 la	gutapercha	no	es	el	material	de	 relleno	 ideal	para	 la	obturación	de	 los	conductos	
radiculares,	 cumple	 la	 mayoría	 de	 los	 criterios	 propuestos	 por	 Grossman.	 En	 concreto,	 la	
gutapercha	 tiene	 una	 mínima	 toxicidad,	 alergenicidad	 e	 irritabilidad	 tisular,	 es	
predominantemente	no	reabsorbible	y	en	general	es	bien	tolerada	en	casos	de	sobreextensión	
inadvertida	en	la	zona	perirradicular	(24).	Tiene	propiedades	térmicas	favorables	ya	que	se	le	
puede	 aplicar	 calor	 sin	 cambiar	 la	 composición	 química	 del	 material	 y	 esto	 le	 permite	
	 12	




para	evitar	 filtraciones	es	bastante	cuestionada	 (26),	 tiene	una	rigidez	 insuficiente	y,	aunque	










La	 gutapercha	 natural	 existe	 en	 la	 fase	 cristalina	 α,	 aunque	 la	 forma	 β	 se	 introdujo	 para	
conseguir	 unas	 puntas	 de	 gutapercha	 con	 mejor	 estabilidad	 y	 dureza	 para	 obturar	 los	
conductos	radiculares	de	forma	convencional	(7).	
	
Generalmente	 existen	 dos	 picos	 endotérmicos	 en	 la	 transformación	 de	 la	 gutapercha	 pura	
(podemos	 encontrar	 ligeras	 diferencias	 en	 los	 valores	 de	 temperatura	 para	 la	 gutapercha	
comercializada)	de	la	fase	β	a	α	(Figura	1).	En	el	primer	pico	endotérmico	(aproximadamente	
entre	42	y	49º	C)	se	produce	la	transformación	de	la	fase	β	cristalina	en	la	fase	α	cristalina.	El	
segundo	 pico	 (aproximadamente	 entre	 50	 y	 59º	 C)	 se	 debe	 a	 la	 conversión	 de	 la	 forma	 α	
cristalina	a	una	gutapercha	α	amorfa.	Cuando	la	gutapercha	en	fase	α	se	enfría	a	una	velocidad	








la	 fluidez,	 la	 plasticidad,	 la	 fuerza	 de	 tensión	 inherente,	 el	 comportamiento	 térmico	 y	











2)	 a	 los	 instrumentos	 de	 conformación	 del	 conducto	 radicular	 según	 la	 normativa	 ISO	 6877	





puntas	 de	 gutapercha	 puede	 presentar	 una	 variación	 considerable.	 Por	 tanto,	 es	 necesario	
comprobar	las	dimensiones	de	cada	cono	antes	de	utilizarlos	(12).	
	





En	 la	 actualidad,	 el	 uso	 generalizado	 de	 la	 instrumentación	 mecánica	 rotatoria	 con	 níquel-
titanio	(Ni-Ti)	ha	dado	lugar	a	que	los	fabricantes	saquen	al	mercado	conos	de	gutapercha	que	































tiempo	 la	 capacidad	 de	 transformarse	 en	 estado	 sólido	 cuando	 se	 enfría	 a	 temperatura	




o	 superior,	 por	 tanto,	 se	 ha	 establecido	 65º	 C	 como	umbral	 para	 obtener	 una	 plastificación	
fiable	de	la	gutapercha	y	conseguir	el	sellado	de	conductos	radiculares	(34).	Es	importante	que	










una	 obturación	 adecuada	 del	 sistema	 de	 conductos	 y	 puede	 haber	 un	mayor	 riesgo	 de	 que	
queden	huecos	dentro	del	conducto	y	también	puede	provocar	un	problema	ergonómico	para	
el	 operador	 por	 requerir	 una	mayor	 fuerza	manual.	 Además,	 si	 no	 se	 controla	 la	 fuente	 de	
calor	que	se	aplica	puede	sobrecalentar	 la	gutapercha	por	encima	del	 rango	de	temperatura	
permitido	 y	 producir	 una	 degradación	 del	 material,	 elevar	 la	 temperatura	 de	 la	 superficie	
radicular	o	causar	daños	en	el	periodonto	(33).	
	
Uno	de	 los	 aspectos	 que	 se	 ha	 estudiado	 a	 la	 hora	 de	 utilizar	 la	 gutapercha	 en	 las	 distintas	
técnicas	 de	 termoplastificación	 es	 la	 elevación	 de	 la	 temperatura	 que	 se	 produce	 en	 la	
superficie	 externa	 radicular.	 Eriksson	 y	 Albrektsson	 determinaron	 que	 una	 temperatura	 de	
47ºC	causaba	la	necrosis	de	células	grasas	y	un	daño	irreversible	a	nivel	óseo	(17).	Por	tanto,	
los	procedimientos	dentales	que	aumentan	 la	 temperatura	de	 la	 superficie	externa	 radicular	




un	mal	 conductor	 del	 calor	 (4,34)	 y	 que	 los	 transportadores	 que	 se	 utilizan	 en	 las	 distintas	
técnicas	transmiten	el	calor	de	forma	irregular,	independientemente	de	cómo	sea	su	tamaño	o	




















dentinarias	para	obtener	un	mejor	 sellado	del	 conducto	 radicular	 (37).	 Se	puede	utilizar	 con	
técnicas	 termoplásticas	 pero	 la	 temperatura	 no	 debe	 exceder	 los	 150º	 C,	 pues	 su	 punto	 de	
fusión	está	sobre	los	60º	C	aproximadamente.	Así,	se	ha	encontrado	que	en	 la	obturación	de	




la	 fuerza	 de	 adhesión,	 biocompatibilidad,	 resistencia	 a	 la	 filtración,	 resistencia	 a	 la	 fractura	
radicular,	 facilidad	 de	 remoción…	 pero	 la	 variedad	 de	 los	 métodos	 empleados	 en	 estos	
estudios	 dificulta	 la	 comparación.	 En	 términos	 de	 biocompatiblidad,	 Resilon	 ofrece	 unos	
resultados	 favorables	con	 respecto	a	 la	gutapercha,	aunque	hay	preocupación	por	 la	posible	
citotoxicidad	 del	 sellador	 Epiphany®	 (26).	 Con	 respecto	 al	 sellado,	 se	 ha	 encontrado	 que	
Resilon	 tiene	 una	 mayor	 resistencia	 a	 la	 microfiltración	 que	 la	 gutapercha,	 pero	 no	









Se	 usan	 junto	 al	 material	 principal,	 la	 gutapercha,	 ya	 que	 ésta	 carece	 de	 adhesividad	 a	 la	
dentina	de	las	paredes	radiculares	y	han	demostrado	tener	una	influencia	positiva	en	el	éxito	
del	 tratamiento.	 Tienen	 diversas	 funciones	 como	 la	 de	 sellar	 el	 espacio	 que	 hay	 entre	 el	
material	de	obturación	y	las	puntas	accesorias	en	la	técnica	de	condensación	lateral,	sellar	las	
irregularidades	 del	 complejo	 sistema	 de	 conductos	 como	 son	 los	 conductos	 laterales	 o	 los	
túbulos	 dentinarios,	 lubricar	 y	 facilitar	 el	 asentamiento	 del	 cono	 principal	 y	 de	 las	 puntas	
accesorias	y	dar	propiedades	antibacterianas	al	sistema	de	obturación	(7,24).	
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Grossman	 también	 determinó	 las	 propiedades	 ideales	 de	 los	 selladores	 endodónticos:	
establecer	un	sellado	hermético,	estabilidad	dimensional	al	colocarlo,	no	producir	tinción	del	
diente,	 tiempo	de	 trabajo	adecuado,	 insolubilidad,	antimicrobiano,	no	 irritante,	permitir	una	
adhesión	adecuada	entre	él	y	la	pared	del	conducto,	ser	un	polvo	fino	fácil	de	mezclar	cuando	
se	 le	 añade	 un	 líquido	 y	 ser	 soluble	 al	 ponerse	 en	 contacto	 con	 un	 disolvente	 si	 se	 quiere	
retirar	(2).	
	
Un	 tema	 bastante	 debatido	 desde	 que	 se	 comenzaron	 a	 usar	 es	 la	 determinación	 de	 la	
cantidad	ideal	de	sellador	que	debe	ser	colocada	junto	al	material	principal.	En	general,	se	ha	
determinado	 que	 una	 alta	 cantidad	 de	 gutapercha	 y	 una	 baja	 cantidad	 de	 sellador	 están	
relacionados	con	una	buena	calidad	del	relleno	del	conducto	radicular.	Sin	embargo,	sin	el	uso	
de	sellador,	a	menudo	el	relleno	no	consigue	adaptarse	a	la	pared	del	conducto	y	se	producen	
grandes	 cantidades	 de	 vacíos	 y	 lagunas	 (41),	 así	 como	 un	 peor	 sellado,	 como	 demostraron	







material	 o	 algún	producto	de	ellos	 se	puede	extruir	 al	 espacio	perirradicular	 a	 través	de	 los	
conductos	 laterales,	accesorios	y	del	 foramen	apical.	Esto	conllevaría	a	una	generación	de	 la	
respuesta	 inflamatoria	 por	 la	 citotoxicidad	 que	 induce	 el	 sellador	 y	 que	 puede	 provocar	
destrucción	periapical,	 reabsorción	ósea	 alveolar	 e	 incluso	 la	 pérdida	 del	 diente.	 Por	 ello,	 la	
búsqueda	 del	 cemento	 ideal	 está	 encaminada	 principalmente	 a	 que	 sea	 un	 sellador	





En	 la	 actualidad	 hay	 disponibles	 distintos	 tipos	 de	 selladores:	 Cementos	 de	 óxido	 de	 zinc-
eugenol,	 Cementos	 de	 hidróxido	 de	 calcio,	 Cementos	 de	 ionómero	 de	 vidrio,	 Cementos	





Tienen	 una	 acción	 antimicrobiana	 elevada,	 sin	 embargo,	 son	 tóxicos	 al	 contener	 eugenol.	




Los	 cementos	 de	 hidróxido	 de	 calcio	 surgieron	 para	 incorporar	 las	 propiedades	
antibacterianas	que	presenta	el	hidróxido	de	calcio	e	intentar	evitar	al	mismo	tiempo	la	rápida	
reabsorción	 de	 esta	 sustancia,	 aunque	 se	 ha	 demostrado	 que	 tienen	 una	 actividad	
antibacteriana	limitada	que	puede	deberse	a	una	falta	de	elevación	del	pH	suficiente.	Además,	




Los	 cementos	 de	 ionómero	 de	 vidrio	 salieron	 al	 mercado	 por	 su	 capacidad	 de	 unión	 a	 la	
dentina,	aunque	comparándolos	con	los	compuestos	de	óxido	de	zinc-eugenol	e	hidróxido	de	






26®	 (Dentsply	 DeTrey,	 Konstanz,	 Alemania)	 que	 fue	 sustituido	 posteriormente	 por	 AH	 Plus®	
(Dentsply	DeTrey,	Konstanz,	Alemania)	ya	que	no	libera	formaldehído.	Tiene	buena	capacidad	
de	sellado	(48),	se	adhiere	a	la	dentina,	es	antimicrobiano	(49),	no	se	reabsorbe	fácilmente	en	
los	 tejidos	 perirradiculares	 y,	 aunque	 puede	 producir	 una	 respuesta	 inflamatoria,	 es	 bien	
tolerado	en	pocas	semanas	(7).	
	
Por	otro	 lado,	 con	 los	cementos	de	 resina	a	base	de	metacrilato	 se	busca	crear	monoblocks	
dentro	del	espacio	del	conducto	radicular.	De	este	modo	ese	espacio	se	llenaría	perfectamente	
con	una	masa	 sólida	 sin	poros	 compuesta	por	distintos	materiales	e	 interfases	 consiguiendo	
una	mayor	resistencia	a	la	filtración	y	a	la	fractura	radicular.	Se	han	desarrollado	hasta	cuatro	
generaciones	de	selladores	desde	que	se	comenzaron	a	utilizar	a	mediados	de	los	años	70.	En	
la	 revisión	 realizada	por	Kim	y	 cols.	 en	2010	afirmaron	que	por	el	momento	el	uso	de	estos	
selladores	 no	 presentaba	 ningún	 beneficio	 claro	 junto	 al	 uso	 de	 materiales	 de	 relleno	
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adhesivos	 y	 la	 creación	 de	 un	 monobloque	 en	 los	 conductos	 radiculares	 todavía	 no	 se	 ha	
conseguido	(50).	Un	ejemplo	de	estos	selladores	es	EndoRez®	(Ultradent	Products	 Inc.,	Utah,	
USA)	 compuesto	 por	 resina	 de	 metacrilato	 de	 uretano	 hidrófilo	 que	 ha	 demostrado	 tener	




Dentro	 de	 los	 cementos	 a	 base	 de	 siliconas	 encontramos	 RoekoSeal®	 (Coltène	Whaledent,	
Altstätten,	 Suiza)	 que	 es	 un	 sellador	 basado	 en	 polidimetilsiloxano	 con	 baja	 viscosidad	 para	
fluir,	poca	contracción	y	alta	biocompatibilidad	(7).	Su	combinación	con	gutapercha	en	polvo	
(Guttaflow®)	 se	 desarrolló	 posteriormente	 con	 el	 fin	 de	 usar	 un	 cono	 único	 evitando	 la	
condensación	lateral	en	frío	y	las	técnicas	termoplásticas	y	es	un	material	tixotrópico	con	gran	








Los	 selladores	 a	 base	 de	 silicatos	 y	 aluminatos	 cálcicos	 son	 cementos	 basados	 en	 los	
componentes	 del	 agregado	 trióxido	mineral	 (MTA)	 o	 del	 cemento	 Portland.	 Constan	 de	 dos	
partes,	 el	 polvo	 (que	 contiene	 silicato	 tricálcico,	 aluminato	 tricálcico,	 silicato	 cálcico	 y	
aluminato	 tricálcico	 en	 distintas	 proporciones,	 además	 de	 óxido	 de	 bismuto)	 y	 el	 líquido	
(solución	de	un	polímero	en	agua	o	propilenglicol	 para	 facilitar	 su	 fluidez)	 junto	 con	 cloruro	
cálcico	 para	 acelerar	 su	 fraguado.	 Sus	 características	 principales	 son	 sus	 excelentes	
propiedades	de	sellado	y	biocompatibilidad	para	evitar	la	irritación	de	los	tejidos	periapicales	
si	 se	 produce	 extrusión	 (2),	 así	 como	 una	 excelente	 capacidad	 antimicrobiana,	 como	 se	 ha	
demostrado	con	el	EndoSequence	BC	Sealer®	(55).	
	
Los	 compuestos	 por	 silicato	 tricálcico	 inducen	 la	 bioactividad	 en	 la	 superficie	 del	 material	
cuando	 están	 en	 contacto	 con	 fluidos	 tisulares	 debido	 a	 la	 ‘‘interacción	 mineral’’	 que	 se	
produce	(56).	Estos	selladores	se	fijan	al	reaccionar	con	agua	y	forman	una	mezcla	altamente	
alcalina	(un	pH	cercano	a	12)	que	consiste	en	una	matriz	rígida	de	hidratos	de	silicato	de	calcio	
e	hidróxido	de	calcio	 (23).	El	primer	sellador	que	salió	 fue	MTA	Fillapex®	 (Angelus,	Londrina,	
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Brasil).	 Se	 compone	 de	 una	 matriz	 de	 resina	 de	 salicilato,	 sílice	 y	 en	 menor	 cantidad	 de	
agregado	de	trióxido	mineral	y,	aunque	no	forme	hidróxido	de	calcio	cuando	el	material	se	fija,	
permanece	estable	 cuando	 se	usa	 junto	 a	 técnicas	de	 termoplastificación	 (56).	Una	 reciente	
revisión	 de	 los	 estudios	 in	 vitro	 o	 in	 vivo	 en	 animales	 sobre	 selladores	 a	 base	 de	 MTA	 y	
biocerámicos	 ha	 concluido	 que	 estos	 son	 similares	 o	 superiores	 en	 algunos	 casos	 a	 los	
selladores	convencionales	(57).	
	













































































Aunque	 las	 técnicas	 de	 obturación	 con	 gutapercha	 caliente	 mejoran	 la	 compactación	 de	 la	
gutapercha	en	 las	paredes	radiculares	cuando	se	compara	con	 la	 técnica	 lateral	en	frío	sigue	
siendo	 necesario	 usar	 un	 sellador	 para	 llenar	 huecos	 entre	 el	 material	 de	 obturación	 y	 las	
paredes	del	conducto	(58).	
	
En	 los	 últimos	 años,	 los	 estudios	 que	 han	 analizado	 los	 efectos	 de	 la	 temperatura	 en	 los	
materiales	 de	 obturación	 con	 las	 técnicas	 de	 termoplastificación	 determinaron	 que	 el	
calentamiento	 producía	 una	 serie	 de	 cambios	 físicos	 de	 la	 gutapercha	 sin	 alterar	 su	




Qu	 y	 cols.	 analizaron	 los	 cambios	 en	 las	 propiedades	 físicas	 (tiempo	de	 fraguado	 y	 flujo)	 de	
varios	 selladores	 cuando	 se	 usaban	 en	 una	 técnica	 de	 gutapercha	 caliente.	 Los	 selladores	
basados	 en	 óxido	 de	 zinc-eugenol	 y	 AH	 Plus®	 mostraron	 cambios	 aceptables	 cuando	 se	
sometían	a	altas	temperaturas	mientras	que	iRoot	SP®	y	RoekoSeal®	mostraron	una	reducción	




y	 lo	atribuyeron	a	una	desintegración	de	 las	 fases	que	dan	como	resultado	 la	polimerización	
del	material.	También	se	observó	una	reducción	en	el	tiempo	de	fraguado	y	la	resistencia	del	
sellador	 (60).	 Camilleri	 y	 cols.	 encontraron	 un	 resultado	 similar,	 el	 tiempo	 de	 fraguado	 se	
redujo	y	aumentó	el	espesor	de	la	película	(61).	
	
Por	 otro	 lado,	 se	 ha	 encontrado	 que	 en	 estudios	 de	 cultivos	 el	 calor	 puede	 aumentar	 la	
toxicidad	 de	 selladores	 como	 el	 AH	 26®	 y	 el	 AH	 Plus®	 (62),	 algo	 que	 tenemos	 que	 tener	 en	





















Es	 la	 técnica	 más	 empleada	 (5)	 y	 la	 que	 se	 suele	 emplear	 como	 método	 estándar	 para	
compararla	 con	 otras	 técnicas.	 Consiste	 en	 introducir	 un	 cono	 de	 gutapercha	 adaptado	 al	
calibre	final	del	conducto	con	cemento	sellador	hasta	la	longitud	de	trabajo	confirmando	que	





de	 cemento	 sellador	 especialmente	 en	 la	 porción	 apical	 (10).	 Sin	 embargo,	 pueden	 quedar	
huecos,	sobre	todo	a	nivel	apical	cuando	los	conductos	están	insuficientemente	preparados	o	
son	muy	curvos,	al	realizar	una	presión	lateral	inadecuada	durante	la	condensación	ya	que	no	
se	 consigue	 una	masa	 homogénea	 (23,63).	 Además,	 si	 se	 aplica	mucha	 presión	 al	 utilizar	 el	
espaciador	se	pueden	producir	fracturas	verticales	radiculares	(5).	
	
Aunque	 son	 numerosos	 los	 estudios	 de	 laboratorio	 que	 muestran	 una	 obturación	 menos	





condensación	 lateral	 en	 frío	 que	 con	 técnicas	 que	 utilizan	 calor.	 Así,	 un	 reciente	 trabajo	
publicado	 en	 dientes	 obtenidos	 mediante	 impresión	 a	 partir	 de	 un	 molar	 con	 una	
configuración	 en	 “C”,	 mostró	 un	 mejor	 sellado	 apical	 con	 técnica	 lateral	 en	 frío	 que	 la	 ola	
continua	de	Buchanan	(66).	
	
Por	 otro	 lado,	 los	 estudios	 clínicos	 no	 han	 encontrado	 que	 las	 técnicas	 termoplásticas	
aumenten	 el	 éxito	 de	 los	 tratamientos	 de	 conductos	 (63).	 Como	 excepción	 tenemos	 los	
trabajos	 de	 Farzaneh	 (67,68),	 donde	 encuentran	 un	mayor	 porcentaje	 de	 curación	 de	 casos	






Aunque	 esta	 técnica	 se	 desarrolló	 en	 los	 años	 80,	 en	 los	 últimos	 años	 ha	 vuelto	 a	 tener	
protagonismo	 por	 los	 nuevos	 sistemas	 de	 instrumentación	 mecánica	 rotatoria	 (24,69).	 Se	





La	 simplicidad	 del	 proceso	 es	 la	 principal	 ventaja	 de	 esta	 forma	 de	 obturación.	 Además,	
requiere	de	un	tiempo	de	procedimiento	corto	y	tiene	bajo	coste	(69).	Sin	embargo,	algunos	
autores	 no	 recomiendan	 esta	 técnica	 porque	 no	 proporciona	 una	 barrera	 tridimensional	 al	
depender	 a	menudo	del	 sellador	 (7,47)	 por	 la	 presencia	 de	 poros	 y	 la	 posible	 contracción	 y	











Su	 objetivo	 era	 lograr	 a	 partir	 de	 la	 compactación	 de	 la	 gutapercha	 termoplástica	 una	
adaptación	 completa	 a	 las	 variaciones	 anatómicas	 del	 conducto	 (52).	 Hace	 posible	 que	 se	
mejore	 el	 relleno	 tridimensional	 obturando	 la	 anatomía	 accesoria	 a	 nivel	 apical,	
reabsorciones…	(7)	y	de	este	modo	que	haya	un	menor	riesgo	de	formación	de	huecos	(8).	
	
Al	 comienzo	 de	 emplear	 esta	 técnica	 Schilder	 utilizaba	 unos	 espaciadores	 manuales	 que	 él	
denominaba	‘’transportadores	de	calor’’	que	se	calentaban	a	la	llama	de	un	mechero	Bunsen.	
















Consiste	 en	 realizar	 la	 obturación	 a	 nivel	 apical,	 realizando	 un	 solo	movimiento	 continuo	 a	




En	esta	 técnica	 se	utilizan	unos	pluggers	 con	varias	 conicidades	y	diámetros	 (30/.04,	40/.06,	
50/.08,	60/.10	y	70/.12)	 (Figura	5)	 fabricados	en	acero	 inoxidable	y	 los	distintos	metales	que	
hay	 en	 la	 punta	 actúan	 como	 un	 termistor	 (un	 sensor	 de	 temperatura	 por	 resistencia)	 y	











disponibles	 en	 varios	 tamaños.	 Así,	 SybronEndo	 tiene	 tres	 instrumentos	 (Figura	 6),	 con	 dos	









En	 primer	 lugar,	 se	 realiza	 el	 down-packing	 o	 la	 obturación	 del	 tercio	 apical	 (Figura	 7).	 Se	
coloca	 el	 cono	 maestro	 a	 longitud	 de	 trabajo,	 utilizando	 un	 cono	 único	 de	 conicidad	
aumentada	o	 con	un	 cono	maestro	de	 conicidad	 .02	 y	 realizando	 la	 condensación	 lateral	 en	
frío.	 A	 continuación,	 se	 introduce	 el	 número	 de	 plugger	 que	más	 corresponda	 al	 conducto,	
evitando	que	alcance	la	zona	de	encaje	ya	que	si	 llega	el	instrumento	a	ese	punto	las	fuerzas	
hidráulicas	 sobre	 la	 gutapercha	disminuirán	 y	 aumentarán	 sobre	 la	 raíz	 por	 lo	que	debemos	
asegurarnos	 de	 que	 quede	 a	 1	 mm	 como	 mínimo	 del	 punto	 de	 encaje.	 Aunque	 Buchanan	
determinó	 que	 la	 profundidad	máxima	 a	 la	 que	 debía	 llegar	 el	plugger	 era	 a	 5-7	mm	 de	 la	





Con	 el	 System	B	 activado	 a	 una	 temperatura	 de	 200º,	 no	más	 de	 4	 segundos,	 se	 introduce	
hasta	la	longitud	marcada	y	se	mantiene	inactivado	aplicando	presión	durante	8-10	segundos	
para	evitar	la	contracción	de	la	gutapercha	hasta	que	se	enfría.	Se	vuelve	a	activar	durante	1	








A	 continuación,	 se	 realiza	 el	 back-filling	 para	 obturar	 el	 tercio	 medio	 y	 coronal.	 Se	 puede	
realizar	 de	 dos	 formas	 principalmente:	 una	 de	 ellas	 sería	 utilizar	 la	 técnica	 de	 inyección,	
realizando	 incrementos	 de	 4	 mm	 y	 condensándolos	 con	 un	 atacador	 manual	 hasta	 que	 se	
enfría.	También	se	puede	realizar	el	backfill	realizando	otra	ola	de	calor	con	otro	cono	maestro	
cortándole	los	milímetros	apicales	que	corresponden	a	la	porción	de	conducto	ya	obturado	y	
se	 introduce	 con	 cemento	 sellador,	 comprobándose	que	 llegue	hasta	 la	 zona	de	 gutapercha	







condensación	 producía	 un	 mayor	 relleno	 del	 sistema	 de	 conductos	 que	 la	 técnica	 de	









La	 gutapercha,	 según	 el	 aparato	 que	 se	 utilice,	 está	 disponible	 en	 forma	 de	 barras	 o	 en	
cánulas.	 También	 se	puede	elegir	 su	 consistencia	en	 función	del	 caso:	 la	 forma	 fluida	estará	
más	indicada	en	conductos	estrechos	o	con	forma	de	‘C’	y	la	gutapercha	más	consistente	dará	
mejores	 resultados	 en	 conductos	 anchos	 o	 reabsorciones	 internas	 de	 tamaño	 más	
considerable.	 Se	 administran	 a	 través	 de	 pistolas	 o	 piezas	 de	 mano	 que	 muchas	 veces	 se	
pueden	regular	para	elegir	 la	velocidad	a	 la	que	deseamos	inyectar	el	material.	Las	cánulas	o	
puntas	 aplicadoras	 de	 estos	 sistemas	 tienen	distintos	 calibres:	 el	 tamaño	20G	equivale	 a	 un	




Los	 sistemas	 más	 conocidos	 son	 Obtura	 II®	 (SybronEndo),	 Ultrafil	 3D®,	 la	 pieza	 de	 mano	






con	 System	 B	 es	 necesario	 que	 haya	 un	 stop	 apical	 muy	 fiable	 o	 que	 el	 foramen	 no	 haya	
podido	ser	permeabilizado.	El	diámetro	apical	debería	de	ser	al	menos	de	0,4	mm	y	la	aguja	de	
inyección	no	debería	estar	a	más	de	5	mm	del	final	del	conducto	(84).	En	diámetros	inferiores	





segundos	 para	 que	 la	 superficie	 se	 plastifique	 ligeramente	 y	 se	 una	 con	 la	 gutapercha	
inyectada.	 Después,	 se	 inyecta	 la	 gutapercha	 en	 fragmentos	 de	 5	 mm	 como	 máximo	 y	 se	





















unos	 verificadores	 que	 tienen	 un	 calibre	 apical	 idéntico	 al	 vástago	 del	 obturador	 que	
representan.	 Ese	 obturador	 se	 calienta	 en	 un	 horno	 para	 reblandecer	 la	 gutapercha	 y	 se	
introduce	en	el	conducto	en	el	que	se	ha	colocado	previamente	cemento	sellador	sin	que	haya	
un	 exceso	 en	 apical	 para	 evitar	 la	 extrusión.	 A	 continuación,	 se	 retira	 la	 parte	 coronal	 del	
obturador	y	se	compacta	a	ese	nivel	 la	gutapercha	con	un	atacador	(7).	Esta	técnica	tiene	un	
mal	 control	 apical	 (86),	 por	 lo	 que	 para	 evitar	 la	 extrusión	 de	 material	 de	 obturación	 al	
periápice	se	recomienda	que	la	velocidad	de	inserción	sea	baja,	de	3	mm/s	aproximadamente	
(87),	 así	 como	 eliminar	 todo	 el	 exceso	 de	 sellador	 mediante	 puntas	 de	 papel	 antes	 de	
introducir	el	obturador.	
	
Los	 sistemas	más	 conocidos	que	 emplean	esta	 técnica	 son	 Thermafil®	 (Dentsply-Maillefer)	 y	






Las	ventajas	 son	que	 se	puede	conseguir	una	obturación	adecuada	en	un	corto	 tiempo	y	de	
manera	 sencilla	 (88),	 similar	 a	 la	 conseguida	 por	 la	 técnica	 de	 ola	 continua	 (89)	 o	 incluso	
superior	 (90).	La	adaptación	a	 las	paredes	es	excelente,	consiguiéndose	el	menor	espesor	de	
cemento	comparándolo	con	otras	técnicas,	como	la	condensación	lateral	y	el	uso	del	System	B	





largos,	 estrechos	 y	 curvos	 ya	que	en	esas	 zonas	es	más	difícil	 que	 llegue	el	 espaciador	o	un	
transportador	 de	 calor	 y	 en	 casos	 que	 se	 hayan	 instrumentado	 de	 forma	 mecánica	 para	
conseguir	 la	 conicidad	 adecuada	 que	 el	 sistema	 requiere.	 No	 se	 aconseja	 su	 uso	 en	 ápices	
abiertos	por	el	riesgo	de	extrusión,	aquellas	situaciones	en	las	que	no	tengamos	buen	acceso	a	




















resultados	 (95),	 pero	 la	 principal	 desventaja	 que	 presentaba	 era	 que	 podía	 tener	
complicaciones	como	fracturas	del	instrumento,	extrusiones	o	rellenos	mal	compactados.	
	













Aunque	el	sellador	 juega	un	papel	 fundamental	en	 la	obturación,	conseguir	 la	mayor	posible	
proporción	 de	 gutapercha	 con	 el	 mínimo	 espesor	 de	 película	 de	 cemento	 ha	 dado	 lugar	 al	
surgimiento	 de	 muchas	 técnicas	 de	 obturación	 encaminadas	 a	 conseguirlo.	 Cuando	 el	
conducto	radicular	tiene	irregularidades	anatómicas,	es	más	complicado	que	éstas	se	obturen	















En	 ocasiones,	 cuando	 realizamos	 el	 sellado	 del	 tercio	 apical,	 el	 transportador	 de	 calor	 o	
plugger	 sale	 completamente	 libre	 de	 gutapercha,	 pues	 no	 arrastra	 la	 que	 ocupa	 el	 tercio	





















Se	 han	 publicado	 trabajos	 que	 comparan	 la	 obturación	 del	 tercio	 medio	 y	 coronal	 con	
inyección	y	condensación	 lateral	en	caliente,	o	bien	con	 la	colocación	de	un	segundo	cono	y	






a	nivel	de	 la	corona	del	diente,	pudiendo	contribuir	a	evitar	 la	 filtración	de	microorganismos	
que	 pueden	 llegar	 a	 los	 tejidos	 periapicales.	 Además,	 el	 interés	 que	 suscita	 este	 tipo	 de	
estudios	 radica	 no	 solo	 en	 sellar	 lo	mejor	 posible	 el	 sistema	 de	 conductos,	 sino	 en	 que	 las	
























Hipótesis	nula	 (H0):	No	existen	diferencias	estadísticamente	significativas	entre	 la	 técnica	de	
inyección	y	la	técnica	de	la	ola	continua	de	Buchanan	para	obturar	irregularidades	anatómicas	















obturar	 distintas	 irregularidades	 anatómicas	 a	 nivel	 del	 tercio	 coronal	 y	 del	 tercio	
medio	del	conducto	radicular.	
	
2. Evaluar	 si	 hay	 diferencias	 al	 obturar	 distintas	 irregularidades	 anatómicas	 a	 nivel	 del	
tercio	 coronal	 y	 del	 tercio	medio	 del	 conducto	 radicular	 entre	 realizar	 la	 técnica	 de	
Buchanan	con	una	ola	de	condensación	y	dos	olas	de	condensación.	
	
3. Determinar	 si	 hay	 diferencias	 entre	 las	 distintas	 marcas	 comerciales	 de	 gutapercha	
(ProTaper®	Gold,	Autofit®	y	Dentsply-Maillefer®)	para	obturar	distintas	irregularidades	


























































































de	 modo	 que	 una	 vez	 instrumentado,	 permite	 obturarlo	 cuantas	 veces	 sea	 necesario	













minutos	 para	 que	 fraguase	 la	 resina	 (Figuras	 15-17).	 Con	 una	 fresa	 de	 tallado	 de	 diamante	














el	 centro	 de	 la	 raíz	 en	 sentido	 mesio-distal,	 obteniendo	 dos	 partes,	 una	 con	 la	 superficie	
vestibular	 (Figura	 19)	 y	 otra	 con	 la	 superficie	 palatina	 (Figura	 20)	 del	 diente.	 Las	 dos	 partes	






















Se	 comenzó	 permeabilizando	 el	 conducto	 con	 limas	 finas	 K-FlexoFile®	 y	 se	 realizó	 un	 Glide	
Path	 hasta	 la	 lima	 K20.	 Se	 utilizó	 el	 sistema	 de	 instrumentación	 rotatoria	 ProTaper®	 Gold	
(Figura	 22)	 siguiendo	 la	 secuencia	 que	 indica	 el	 fabricante	 con	 el	 motor	 de	 endodoncia	 X-
Smart®.	En	primer	lugar,	se	utilizó	la	lima	Sx	para	preparar	la	zona	más	coronal	del	conducto	y	
se	 utilizaron	 las	 siguientes	 limas	 de	 conformación	 (S1	 y	 S2)	 hasta	 longitud	 de	 trabajo.	 Para	
ensanchar	 la	 zona	apical	 se	utilizaron	 las	 limas	de	 finalización	F1,	F2,	 F3	y	F4.	Por	último,	 se	
comprobó	con	una	lima	manual	de	calibre	40	que	había	stop	apical	y	que	llegaba	pasivamente	
a	 longitud	de	 trabajo.	Durante	 la	 preparación	mecánica	 se	 irrigó	 con	hipoclorito	 de	 sodio	 al	
5,25%	entre	limas.	Se	abrió	el	modelo	para	comprobar	que	la	preparación	del	conducto	había	
























• Conductos	 laterales:	 se	 realizaron	en	 las	paredes	del	diente	 con	 la	 cortadora	Exakt®	
(Figura	25).	Esta	cortadora	tiene	una	hoja	con	un	grosor	de	0,2	mm,	por	tanto,	ese	fue	













































































En	 total	 se	 establecieron	 8	 grupos	 de	 obturación	 en	 función	 de	 la	 técnica	 de	 obturación	
(técnica	 de	 ola	 continua,	 realizando	 1	 o	 2	 olas	 o	 inyección	 termoplástica)	 y	 el	 tipo	 de	



































































































3. En	todas	 las	muestras	se	 realizaron	4	 incrementos	de	3	mm	cada	uno.	En	 la	primera	
porción	 inyectamos	 3	 mm	 de	 gutapercha	 (Figura	 37,	 C).	 Extraemos	 la	 cánula	 y	
condensamos	 manualmente	 con	 la	 parte	 de	 Ni-Ti	 del	 atacador	 de	 Buchanan,	
realizando	en	primer	 lugar	un	movimiento	de	picoteo	y,	una	vez	 la	gutapercha	se	va	














































































1. Probamos	 que	 el	 cono	maestro	 llega	 a	 longitud	 de	 trabajo	 y	 tiene	 tug-back	 a	 nivel	
apical	(ligera	resistencia	en	la	zona	apical	al	ser	retirado)	(Figura	44,	A).	
	
o En	 el	 caso	 de	 la	 gutapercha	 Maillefer®	 con	 conicidad	 .06	 y	 calibre	 40,	
comprobamos	con	la	guillotina/calibrador	que	correspondía	a	un	calibre	40.	
o En	 el	 caso	 de	 la	 gutapercha	 Autofit®	 con	 conicidad	 .06,	 se	 cortó	 con	 la	
guillotina/calibrador	a	un	calibre	40.	
























7. Para	 obturar	 ese	 espacio	 cortamos	 con	 la	 guillotina	 una	 gutapercha	 Autofit®	 de	
conicidad	 .06	 a	 un	 calibre	 40,	 que	 se	 corresponde	 con	 el	 calibre	 y	 conicidad	 que	
presenta	el	transportador	Fine	de	Buchanan.	Comprobamos	que	llega	al	mismo	punto	
































Después	 de	 obturar	 el	 conducto	 se	 sacaba	 el	modelo	 del	 baño	 de	 agua	 y	 se	 dejaba	 enfriar	
durante	3	minutos.	A	continuación,	se	abría	el	modelo	y	se	extraía	la	muestra,	comprobando	







El	análisis	de	 los	conductos	 laterales	y	 los	 istmos,	así	como	la	evaluación	de	 la	replicación	de	
















donde	termina	 la	pared	externa	del	diente	 (Figura	47).	En	cada	tercio	se	calculó	 la	media	de	



















La	 evaluación	 de	 la	 replicación	 de	 las	 reabsorciones	 se	 realizó	 observando	 a	 través	 del	
microscopio	 estereoscópico	 Leica	 541	 con	 un	 aumento	 de	 x16	 y	 x25	 (Figura	 49),	 girándolas	






























gutapercha	en	 los	 conductos	 laterales	 y	 en	el	 istmo	 con	el	 programa	 ImageJ.	 Los	 valores	de	
penetración	de	los	conductos	laterales	se	realizaron	en	la	unidad	de	medida	milímetros	(mm)	y	
se	calculó	el	área	del	istmo	en	mm2	de	cada	espécimen	de	gutapercha	obtenido.	Estos	valores	
representan	 la	 media	 de	 penetración	 de	 la	 gutapercha	 en	 los	 cuatros	 conductos	 del	 tercio	
coronal,	de	los	cuatro	conductos	del	tercio	medio	y	del	istmo	(Tablas	4-11).	
	










































































































































































































































































































































































































































incluye	 la	media,	 desviación	 estándar,	 error	 estándar,	máximos	 y	mínimos.	 Se	 presenta	 por	




























































































































































































































































































muestras.	En	 los	tres	apartados	(conductos	 laterales	coronales,	conductos	 laterales	medios	e	







BeeFill	 ,166	 ,860	 ,254	
Extruder	 ,513	 ,649	 ,934	
Maillefer	+	Syst.	B	1	 ,105	 ,228	 ,987	
Maillefer	+	Syst.	B	2	 ,746	 ,427	 ,743	
Autofit	+	Syst.	B	1	 ,092	 ,102	 ,169	
Autofit	+	Syst.	B	2	 ,986	 ,268	 ,888	
ProTaper	+	Syst.	B	1	 ,322	 ,911	 ,254	







los	 tres	 apartados	 (conductos	 coronales,	 conductos	 laterales	 e	 istmo)	 son	 estadísticamente	
significativos	(p<0,05),	por	lo	que	se	rechaza	la	homogeneidad	de	varianzas.	
	
A	 continuación,	 se	 realiza	 la	 prueba	 de	 ANOVA	 para	 determinar	 si	 hay	 diferencias	














Entre	 las	 dos	 técnicas	 de	 inyección	 estudiadas,	 Extruder®	 y	 BeeFill®,	 no	 se	 encontraron	
diferencias	estadísticamente	significativas	(p=1,000).		
	
Entre	 las	 dos	 técnicas	 de	 inyección	 y	 las	 de	 System	 B,	 no	 se	 detectaron	 diferencias	
estadísticamente	significativas	entre	el	grupo	de	ProTaper®	2	olas	con	Extruder®	(p=,603)	y	con	
BeeFill®	 (p=,522).	 Por	 otro	 lado,	 sí	 se	 observaron	 diferencias	 estadísticamente	 significativas	
entre	 Extruder®	 y	 BeeFill®	 con	 el	 resto	 de	 grupos	 en	 los	 que	 se	 emplea	 la	 técnica	 de	 la	 ola	
continua,	tanto	de	una	como	de	dos	olas	(p<0,05).	
	















































A	 nivel	 de	 los	 conductos	 laterales	 medios,	 no	 se	 observaron	 diferencias	 estadísticamente	
significativas	entre	BeeFill®	y	Extruder®	(p=,644).	
	




Los	 grupos	 obturados	 con	 una	 ola	 de	 condensación	 fueron	 los	 que	 presentaron	 una	menor	





































































Se	 aplicó	 el	 test	 de	ANOVA	 con	 el	 fin	 de	 determinar	 si	 el	 tipo	 de	 técnica	 empleada	 influye	
sobre	el	grado	de	penetración	de	la	gutapercha	en	los	conductos	laterales	y	en	el	istmo.	Para	
ello,	realizamos	la	comparación	entre	 inyección	y	 la	técnica	de	 la	ola	continua,	diferenciando	
entre	una	ola	y	dos	olas	de	condensación.	
	





El	 test	 de	 comparaciones	 múltiples	 de	 Tamhane	 detectó	 en	 los	 tres	 tipos	 de	 irregularidad	






























































En	 los	 conductos	 laterales	 del	 tercio	medio,	 en	 el	 grupo	 de	 inyección	 se	 obtuvo	 una	media	










































































La	 prueba	 ANOVA,	 con	 una	 p<0,05	 (p=,0001),	 indica	 que	 existen	 diferencias	 en	 los	 grupos	
cuando	 se	 analizan	 los	 conductos	 laterales	 situados	 en	 el	 tercio	 coronal,	 los	 conductos	
laterales	del	 tercio	medio	 y	 el	 istmo.	Para	 localizar	dónde	 se	encuentran	esas	diferencias	 se	
emplea	la	prueba	post	hoc	de	subconjuntos	homogéneos	de	Student-Newman-Keuls.	
	
En	 los	 conductos	 laterales	 del	 tercio	 coronal,	 se	 encontraron	 diferencias	 estadísticamente	
significativas	 entre	 la	 gutapercha	 de	 la	 marca	 de	 ProTaper®	 y	 la	 gutapercha	 Autofit®	 y	
Maillefer®,	 siendo	 el	 grado	 de	 penetración	 mayor	 cuando	 se	 emplea	 la	 gutapercha	 de	





Subconjunto para alfa = 0.05 
1 2 
Student-Newman-Keuls Autofit + Syst. B 1 9 ,60656  
Maillefer + Syst. B 1 10 ,66840  
ProTaper + Syst. B 1 10  ,82730 





(Figuras	 65,	 66),	 se	 observa	 que	 hay	 diferencias	 estadísticamente	 significativas	 entre	 la	
gutapercha	 de	 ProTaper®	 y	 la	 gutapercha	 Autofit®;	 entre	 la	 gutapercha	 ProTaper®	 y	 la	









Subconjunto para alfa = 0.05 
1 2 3 
Student-Newman-Keuls Maillefer + Syst. B 1 10 ,48110   
Autofit + Syst. B 1 9  ,65911 
ProTaper + Syst. B 1 10   ,72960 





Subconjunto para alfa = 0.05 
1 2 3 
Student-Newman-Keuls Maillefer + Syst. B 1 10 4,28640   
Autofit + Syst. B 1 9  5,31589 
ProTaper + Syst. B 1 10   5,88160 











































































También	se	calculó	el	porcentaje	de	 relleno	de	 los	conductos	que	se	ha	obtenido	al	 realizar	
una	ola	con	distintas	marcas	de	gutapercha.	
	



















































































La	 prueba	 ANOVA,	 con	 una	 p<0,05	 (p=,0001),	 indica	 que	 existen	 diferencias	 en	 los	 grupos	
cuando	 se	 analizan	 los	 conductos	 laterales	 situados	 en	 el	 tercio	 coronal,	 los	 conductos	
laterales	del	 tercio	medio	 y	 el	 istmo.	Para	 localizar	dónde	 se	encuentran	esas	diferencias	 se	
emplea	la	prueba	post	hoc	de	subconjuntos	homogéneos	de	Student-Newman-Keuls.	
	
En	 los	 conductos	 laterales	 del	 tercio	 coronal	 (Tabla	 19)	 (Figuras	 69,	 70)	 y	 del	 tercio	 medio	
(Tabla	20)	(Figuras	71,	72),	se	encontraron	diferencias	estadísticamente	significativas	entre	los	





Subconjunto para alfa = 0.05 
1 2 3 
Student-Newman-Keuls Maillefer + Syst. B 2 10 1,07380   
Autofit + Syst. B 2 10  1,15450 
ProTaper + Syst. B 2 10   1,35540 






Subconjunto para alfa = 0.05 
1 2 3 
Student-Newman-Keuls Maillefer + Syst. B 2 10 ,99060   
Autofit + Syst. B 2 10  1,08990 
ProTaper + Syst. B 2 10   1,17200 




En	 el	 istmo	 (Tabla	 21)	 (Figuras	 73,	 74),	 se	 encontraron	 diferencias	 estadísticamente	






Subconjunto para alfa = 0.05 
1 2 
Student-Newman-Keuls Maillefer + Syst. B 2 10 9,96850  
Autofit + Syst. B 2 10 10,55510  
Protaper + Syst. B 2 10  12,08030 














































































































































































los	 distintos	 grupos	 en	 la	 Reabsorción	 1	 (p=,159),	 Reabsorción	 2	 (p=,340)	 y	 Reabsorción	 3	
(p=,056).	
	
Reabsorción	1:	Observamos	que	 solo	 los	 grupos	de	BeeFill®	 y	Autofit®	2	olas	 tuvieron	algún	
caso	con	una	reproducción	parcial	(Figura	77).	
	




que	 casi	 todos	 los	 grupos,	 a	 excepción	 del	 grupo	 de	 Maillefer®	 2	 olas	 y	 Autofit®	 2	 olas,	
presentan	alguna	muestra	con	una	reproducción	parcial.	En	el	grupo	que	hubo	más	muestras	
de	reproducción	parcial	fue	en	el	de	Autofit®	1	ola	con	casi	un	60%	de	los	casos.	La	prueba	Chi2	


































En	 la	 Reabsorción	 1,	 no	 se	 encontraron	 diferencias	 estadísticamente	 significativas	 entre	 los	
grupos	 (p=,387).	 Se	 observa	 que	 todos	 los	 casos	 obturados	 con	 una	 ola	 presentaban	 una	
reproducción	total,	mientras	que	en	el	grupo	de	inyección	y	en	el	de	obturación	con	dos	olas	
hubo	algún	caso	con	 reproducción	parcial	 (aproximadamente	un	5-10%	de	 los	 casos)	 (Figura	
80).	
	





En	 la	 Reabsorción	 3,	 se	 obtuvieron	 diferencias	 estadísticamente	 significativas	 (p=,014)	 entre	
los	 grupos.	 El	 grupo	 de	 una	 ola	 fue	 el	 que	 más	 casos	 tuvo	 con	 reproducción	 parcial	


















































Reabsorción	 2:	 El	 grupo	 que	 obtuvo	 más	 muestras	 con	 reproducción	 parcial	 fue	 el	 de	
ProTaper®	 (aproximadamente	un	20%),	 seguido	de	Autofit®	 (aproximadamente	un	15%)	y	el	
grupo	de	Maillefer®	no	tuvo	ningún	caso	con	reproducción	parcial	(Figura	84).	
	










































Reabsorción	 2:	 El	 grupo	 de	Maillefer®	 tuvo	 una	 reproducción	 total	 del	 100%,	 en	 cambio,	 el	
































































Se	han	descrito	numerosas	 técnicas	de	obturación	 (23),	muchas	de	 las	 cuales	 aprovechan	el	
uso	 del	 calor	 para	 mejorar	 la	 adaptación	 del	 material	 de	 obturación	 a	 las	 paredes	 del	
conducto.	 En	 este	 estudio	 se	 ha	 evaluado	 la	 habilidad	 de	 dos	 técnicas	 de	 obturación	 con	
gutapercha	 caliente,	 inyección	 y	 la	 técnica	 de	 la	 ola	 continua	 de	 Buchanan,	 para	 reproducir	
una	 serie	de	 irregularidades	o	defectos	anatómicos	que	podemos	encontrar	en	el	 conducto,	














Para	 determinar	 si	 hay	 diferencias	 entre	 terminar	 la	 obturación	 del	 conducto	 (backfill)	
mediante	el	mismo	sistema	que	se	utiliza	para	obturar	el	tercio	apical	(downpack)	o	mediante	
un	sistema	de	 inyección,	hemos	utilizado	el	modelo	split-tooth,	diseñado	por	Budd	y	cols.	en	
1991	 (97).	 Hemos	 utilizado	 dos	 sistemas	 de	 inyección,	 el	 sistema	 BeeFill®	 y	 el	 sistema	
Extruder®	 de	 la	 unidad	 Elements.	 Dentro	 de	 la	 técnica	 de	 la	 ola	 continua,	 hemos	 escogido	
















que	 permite	 la	 comparación	 directa	 de	 todos	 los	 grupos	 experimentales	 al	 eliminar	 las	
variaciones	anatómicas	que	pueden	presentar	los	dientes	en	general	(52,97).	Además,	permite	
examinar	 la	masa	de	gutapercha	de	cada	muestra	de	una	forma	fácil	y	directa	(98),	mientras	
que	 utilizando	 otros	 métodos	 de	 medición	 como	 la	 radiografía	 (99)	 o	 cortes	 transversales	
(32,80,93)	no	podemos	evaluar	las	muestras	de	forma	tridimensional.	Por	ejemplo,	en	el	caso	
de	las	radiografías	solo	obtenemos	una	visión	en	sentido	vestíbulo-lingual	y	las	irregularidades	
normalmente	 son	más	 visibles	 en	 sentido	mesio-distal,	 es	 difícil	 detectar	 burbujas	 de	 aire	 y	
diferenciar	la	gutapercha	del	sellador	(100).	Se	han	utilizado	otros	métodos	de	evaluación	del	





Por	 otro	 lado,	 presenta	 una	 serie	 de	 limitaciones,	 ya	 que	 puede	 no	 simular	 las	 condiciones	
clínicas	que	podemos	encontrar	por	tratarse	de	un	único	conducto.	La	eliminación	de	la	corona	
del	 diente,	 que	 hace	 que	 sea	 más	 fácil	 de	 realizar	 y	 obturar	 el	 modelo,	 puede	 debilitar	 el	






los	 que	 utilizan	 el	 modelo	 split-tooth	 utilizaron	 dientes	 unirradiculares,	 especialmente	 los	
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incisivos	 centrales	 superiores	 (11,22,75,84,87,97,98,104–107),	 ya	 que	 estos	 dientes	 suelen	
presentar	 un	 único	 conducto	 recto.	 En	 otros	 estudios	 utilizaron	 los	 caninos	 superiores	
(21,76,83,108,109).	 En	 nuestro	 caso,	 no	 utilizamos	 un	 canino	 porque	 estos	 dientes	 suelen	





incisivo	 central	 superior	 que	 suelen	 presentar	 conductos	 amplios	 y	 rectos,	 como	 ocurre	 en	
este	caso,	en	este	tipo	de	diente	es	más	habitual	acercarse	a	estos	calibres.	Además,	muchos	
de	 los	 estudios	 que	 utilizan	 el	 modelo	 split-tooth	 también	 alcanzaron	 diámetros	 apicales	
amplios	como	45	(106),	50	(98,108)	e	incluso	60	(75,97).	
	
En	 el	 presente	 estudio,	 al	 evaluar	 el	 tercio	 medio	 y	 coronal,	 en	 principio	 no	 es	 tan	
determinante	el	tamaño	del	calibre	apical,	aunque	sería	interesante	realizar	este	estudio	en	un	
diente	 con	 un	 calibre	 menor	 y	 un	 conducto	 más	 estrecho,	 como	 puede	 ser	 el	 caso	 de	 los	
conductos	 mesiales	 de	 molares	 inferiores,	 así	 como	 conductos	 más	 ovales,	 para	 intentar	










Los	 conductos	 laterales	 son	 zonas	 inaccesibles	 a	 la	 instrumentación	 y	 difíciles	 de	 irrigar,	 de	
modo	que	puede	haber	una	persistencia	bacteriana	que	puede	producir	una	reinfección	y	un	
fracaso	 del	 tratamiento	 endodóntico	 (110).	 Además,	 aunque	 se	 sitúan	 principalmente	 en	 el	
tercio	apical	también	es	común	encontrarlas	en	el	tercio	medio	(111).	Por	tanto,	consideramos	






de	 150	 µm,	 para	 reproducir	 las	 condiciones	 clínicas	 (21,76,110).	 Venturi	 (112)	 afirmó	 que	
todos	 los	 conductos	 laterales	 que	 estudiaron	 presentaban	 un	 calibre	 menor	 de	 300	 µm,	





laterales	 (21,76,109),	 la	preparación	de	 los	conductos	 laterales	se	continuaba	más	allá	de	 las	
paredes	del	diente	y	seguía	sobre	el	bloque	de	metacrilato.	Esta	consideración	puede	alejarse	
de	lo	que	encontramos	clínicamente	ya	que	no	hay	nada	que	simule	el	ligamento	periodontal	y	






Como	 en	 el	 caso	 de	 los	 conductos	 laterales,	 son	 irregularidades	 difíciles	 de	 limpiar	 y	 de	
obturar,	 situadas	 comúnmente	 en	 la	 porción	media	 de	 los	 conductos	 de	 incisivos	 centrales	







Realizamos	 tres	 reabsorciones	 en	 el	 conducto,	 dos	 en	 el	 tercio	 coronal	 y	 una	 en	 el	 tercio	
medio.	En	cuanto	a	 la	profundidad	y	diámetro,	nos	basamos	en	el	tipo	de	reabsorciones	que	
realizaban	en	otros	estudios	(22,75,84,97,98,104,106,107),	de	modo	que	realizamos	dos	tipos	







Debido	 a	 las	 características	 del	 modelo	 split-tooth,	 en	 el	 que	 tenemos	 dos	 mitades	 que	 se	
cierran	 con	 unos	 tornillos,	 se	 produce	 una	 extrusión	 de	 la	 gutapercha	 por	 las	 fuerzas	 de	
compactación	que	fluye	más	allá	del	conducto,	tal	y	como	describen	varios	estudios	en	los	que	
emplean	 técnicas	 termoplásticas	 (22,75,83,97),	 llegándose	 a	 comparar	 por	 algunos	 autores	

















Además	 del	 sellador,	 en	 otros	 estudios	 colocaban	 un	 separador	 en	 spray	 sobre	 el	 conducto	
antes	de	obturarlo	para	retirar	las	muestras	más	fácilmente	sin	distorsionarlas	(84,97,98,104)	y	
simular	 el	 efecto	 lubricante	 que	 tiene	 el	 sellador	 (11,75)	 aunque	 mencionan	 que	 podría	
debilitar	el	modelo	 (98).	En	este	 caso,	no	utilizamos	 separador	porque	comprobamos	que	 la	
muestra	 se	 podía	 extraer	 del	 conducto	 sin	 que	 se	 distorsionase.	 Además,	 en	 las	 pruebas	










B.	De	 cualquier	manera,	 dado	que	el	 presente	estudio	no	 valora	el	 sellado	a	nivel	 apical,	 se	
consideró	 obturar	 las	 muestras	 con	 la	 gutapercha	 de	 Extruder®	 y	 BeeFill®	 realizando	 la	
inyección	hasta	la	longitud	de	trabajo.		
	
Con	 respecto	 a	 las	 condiciones	 ambientales	 que	 se	 mantuvieron	 en	 el	 presente	 estudio,	
durante	 la	 obturación,	 se	 sumergía	 2/3	 del	 modelo	 split-tooth	 en	 un	 baño	 de	 agua	 a	 una	
temperatura	de	37º	C	±	 2º	C	 con	el	 fin	de	 intentar	 reproducir	 la	 temperatura	que	podemos	






Previamente	 a	 la	 realización	 del	 trabajo,	 el	 operador	 se	 calibró	 realizando	 las	 técnicas	
utilizadas	en	el	estudio	sobre	una	báscula	digital,	donde	se	comprobó	que	no	se	superaban	los	
2	Kg	al	 realizar	 fuerzas	de	 compactación	mediante	 los	 atacadores	manuales	o	 al	 insertar	 los	











con	 una	 escala	 de	 puntuación	 como	 lo	 evalúan	 en	 la	 mayoría	 de	 los	 estudios	
(11,21,75,76,83,84,97,98,104–107,109),	 en	 vez	 de	 realizar	 la	 medición	 como	 se	 hizo	 en	 el	
istmo	 y	 en	 los	 conductos	 laterales.	 Lo	 hemos	 realizado	de	 esta	 forma	porque	 al	 tratarse	 las	
reabsorciones	 de	 un	 objeto	 tridimensional,	 al	 medirlo	 solo	 de	 frente	 o	 de	 perfil	 podían	
omitirse	 otros	 defectos	 que	 estuviesen	 en	 otro	 lado.	 Sería	 recomendable	 realizar	 estas	
mediciones	de	forma	tridimensional,	por	ejemplo,	utilizando	un	escáner	intraoral,	que	permita	
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En	 este	 estudio,	 no	 se	 encontraron	 diferencias	 significativas	 entre	 los	 dos	 sistemas	 de	
inyección	utilizados,	BeeFill®	y	Extruder®	(p>0,05).	En	los	conductos	laterales,	esta	técnica	fue	
superior	al	resto	de	grupos	obturados	con	la	técnica	de	la	ola	continua	(con	una	y	dos	olas	de	










La	 técnica	 de	 inyección	 ha	 demostrado	 una	 mayor	 reproducción	 de	 las	 irregularidades	
anatómicas	 que	 cuando	 se	 utiliza	 la	 técnica	 tradicional	 de	 condensación	 lateral	 (83,98).	 Se	
recomienda	 realizar	 incrementos	 de	 gutapercha	 de	 3	 a	 5	 mm	 (115,116),	 seguido	 de	 una	
compactación	con	atacadores	para	compensar	la	contracción	de	la	gutapercha	al	enfriarse.	En	
este	estudio	realizamos	incrementos	de	3	mm	para	conseguir	una	mayor	adaptación	y	evitar	el	
atrapamiento	 de	 aire	 que	 suele	 ocurrir	 en	 esta	 técnica	 (85).	 Puede	 ser	 por	 esta	 razón,	 al	
realizar	 incrementos	pequeños,	 se	ha	obtenido	un	porcentaje	de	 relleno	superior	que	con	 la	
técnica	de	la	ola	continua.	Además,	en	el	tercio	medio	el	conducto	es	más	estrecho,	por	lo	que	
sería	 más	 fácil	 que	 al	 inyectar	 y	 al	 compactar	 con	 los	 atacadores	 se	 rellene	 de	 forma	más	
rápida	y	fluya	lateralmente	más	que	en	el	tercio	coronal,	donde	el	conducto	es	más	amplio	y	
los	 conductos	 laterales	 están	 más	 alejados.	 Otra	 de	 las	 razones	 por	 las	 que	 puede	 haber	
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ocurrido	 la	 sobreobturación,	 como	 hemos	 comentado	 anteriormente,	 es	 que	 los	 conductos	
laterales	 no	 se	 interrumpen	 en	 el	 diente,	 sino	 que	 continúan	 y	 no	 hay	 periodonto,	 como	
ocurre	 en	 la	 práctica	 clínica.	 Otros	 trabajos	 publicados	 han	 mostrado	 cómo	 conductos	
obturados	mediante	System	B	asociado	con	un	sistema	de	inyección	para	el	backfill	conseguían	
resultados	 similares	 a	 la	 obturación	mediante	 vástago	 (Thermafil®)	 (16)	 o	 incluso	 superiores	
(117).	Carvalho-Sousa	y	cols.	(110)	evaluaron	la	obturación	de	conductos	laterales	situados	a	3,	
6	 y	 9	 mm	 del	 ápice	 y	 no	 encontraron	 diferencias	 significativas	 entre	 la	 técnica	 de	 la	 ola	
continua	con	 inyección	posterior	para	el	backfill	 y	 la	 técnica	de	Tagger	 (termocompactación)	
aunque	fueron	superiores	a	la	condensación	lateral	en	frío.		
	
Se	 han	 realizado	 varios	 estudios	 para	 evaluar	 si	 hay	 diferencias	 entre	 realizar	 un	 único	
incremento	 o	 varios	 incrementos.	 Johnson	 (116)	 observó	 que	 no	 había	 diferencias	
significativas	entre	realizar	un	único	incremento	(de	10	mm)	y	dos	incrementos	de	5	mm	cada	
uno.	 Sus	 resultados	 coinciden	 con	 los	 de	 Karabukak	 (111),	 en	 este	 caso	 realizaron	 un	
incremento	de	15	mm	y	3	 incrementos	de	5	mm	cada	uno	para	obturar	 conductos	 laterales	
















Como	 hemos	 mencionado	 anteriormente,	 muchos	 autores	 describieron	 una	 extrusión	 de	
gutapercha	 a	 ambos	 lados	 del	 conducto,	 aunque	 ninguno	 de	 ellos	 la	 analizaron.	 La	
consideramos	como	un	istmo	y	observamos	que	cuando	se	realizaba	la	técnica	de	inyección	el	




de	 la	 gutapercha	 y	 una	mayor	 reproducción	 del	 conducto.	 En	 el	 presente	 estudio,	 también	
podría	haber	sido	un	 impedimento	para	 los	grupos	obturados	con	 la	técnica	de	Buchanan	ya	
que,	al	 contar	con	un	volumen	determinado	de	gutapercha,	en	vez	de	 fluir	en	parte	por	ese	
espacio	existente	entre	 los	dos	bloques	podía	haber	 fluido	en	su	totalidad	por	 los	conductos	





En	 las	 reabsorciones	 1	 y	 2	 (situadas	 en	 el	 tercio	 coronal)	 no	 se	 hallaron	 diferencias	




10%	menor.	 Por	 otro	 lado,	 en	 la	 reabsorción	 2,	 el	 grupo	 de	 inyección	 obtuvo	 un	 100%	 de	
reproducción	total	y	la	técnica	de	la	ola	continua	con	una	y	dos	olas	obtuvo	un	porcentaje	del	






a	 las	 otras	 reabsorciones	más	 coronales	 o	 en	 comparación	 a	 las	 otras	 técnicas	 a	 este	 nivel	
podría	 deberse	 a	 la	 facilidad	 que	 tiene	 esta	 técnica	 de	 atrapar	 aire,	 quedando	 burbujas	
atrapadas.	 Mediante	 el	 atacado	 manual	 podemos	 eliminarlas,	 pero	 no	 siempre	 es	 posible,	
sobre	todo	en	el	tercio	medio	del	conducto,	por	estar	más	profundo	que	el	coronal	y	tener	así	
peor	 acceso	 para	 el	 compactado	 de	 la	masa	 inyectada,	 tal	 y	 como	 se	 ha	 señalado	 ya	 en	 la	
literatura	(85).		
	
De	 todo	 lo	 anterior,	 cabe	 destacar	 que	 la	 capacidad	 para	 obturar	 la	 anatomía	 compleja	
conferida	al	conducto	con	 la	técnica	de	 inyección	y	 la	de	ola	continua	para	el	 tercio	medio	y	




más	 lejos	 del	 cono	 insertado,	 sino	 del	 plugger	 del	 System	 B.	 Ello	 no	 tiene	 tanta	 relevancia	
durante	 la	obturación	mediante	 inyección,	pues	con	el	atacado	manual	 se	puede	distribuir	y	
adaptar	la	masa	inyectada	a	las	paredes	durante	su	enfriamiento.	
	




técnica	 de	 la	 ola	 continua	 tuvo	 una	 replicación	 de	 los	 defectos	 peor	 que	 la	 técnica	 de	







(sistema	Endotec®)	de	 la	 técnica	 lateral	con	calor	no	es	 romo	como	 los	utilizados	para	 la	ola	
continua	de	Buchanan,	por	lo	que	actúan	como	un	espaciador	caliente	actuando	lateralmente,	
por	 lo	 que	 se	 debe	 introducir	 más	 profundo	 en	 el	 conducto	 si	 queremos	 actuar	 sobre	 los	
últimos	milímetros.	Se	ha	publicado	un	trabajo	donde	encuentran	que	la	condensación	lateral	
en	 caliente	 (Endotec®)	 producía	 menos	 filtración	 que	 la	 inyección	 termoplástica	 y	 la	
termocompactación	(118).	El	grupo	de	Nelson	y	cols.	(119)	utilizó	el	System	B	directamente	a	
100º,	a	3	mm	del	final	del	conducto,	para	plastificar	el	cono	maestro	y	sin	realizar	la	llamarada	




condensación	 lateral	 en	 caliente	 con	 la	 condensación	 lateral	 en	 frío	 y	 con	 la	 técnica	 de	 ola	
continua	 asociada	 a	 un	 backfill	 de	 inyección.	 Ambas	 técnicas	 termoplásticas	 se	 mostraron	
superiores	 a	 la	 condensación	 lateral	 en	 frío,	 no	 encontrándose	 diferencias	 estadísticamente	
significativas	entre	ellas,	resultados	que	están	en	concordancia	a	los	hallados	en	este	trabajo	a	
nivel	 de	 las	 depresiones.	 Sí	 encontraron	 un	 mayor	 porcentaje	 de	 reproducción	 a	 nivel	 del	
defecto	coronal,	no	siendo	tan	evidentes	en	los	defectos	del	tercio	medio.	Otros	autores	(11)		
que	 han	 comparado	 estas	 técnicas	 en	 un	 modelo	 split-tooth	 encontraron	 una	 mayor	
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reproducción	de	defectos	con	 la	 inyección	termoplástica	y	 la	condenación	 lateral	en	caliente	




en	 lugar	 de	 la	 inyección	 termoplástica.	 Así,	 De	 Deus	 y	 cols.	 (120)	 obtuvieron	 un	 mayor	
porcentaje	 de	 relleno	 con	 gutapercha	 realizando	 la	 técnica	 del	 vástago	 (Thermafil®)	 que	 al	
realizar	la	técnica	de	Buchanan	y	la	técnica	de	condensación	lateral	en	frío.	En	cambio,	en	un	
estudio	 posterior	 sobre	 conductos	 ovales	 (80)	 no	 encontraron	 diferencias	 estadísticamente	
significativas	 entre	 las	 técnicas	 de	 obturación	 caliente	 (obturación	 con	 Thermafil®,	
termocompactación	 y	 ola	 continua)	 aunque	 estas	 sí	 fueron	 superiores	 a	 la	 técnica	 de	
condensación	lateral	en	frío.			
	
Somma	 (121)	 utilizó	 el	 microCT	 para	 evaluar	 el	 porcentaje	 de	 relleno	 del	 conducto	 y	
porosidades.	 Encontraron	 un	 porcentaje	 de	 relleno	 y	 distribución	 de	 poros	 similar	 entre	 las	
muestras	 obturadas	 con	 System	 B,	 Thermafil®	 y	 cono	 único.	 Además,	 afirman	 que	 las	 tres	
técnicas	son	sensibles	a	la	formación	de	poros	durante	el	proceso.	En	el	caso	de	System	B,	al	












se	 valoró	 solo	 la	 presencia	 de	 gutapercha,	Microseal®	 y	 System	B	no	mostraron	diferencias.	
Estos	 resultados	están	en	concordancia	a	otros	estudios	publicados	que	desaconsejan	el	uso	
de	la	técnica	de	obturación	mediante	vástago	de	dientes	con	grandes	reabsorciones	internas.	










En	cuanto	al	número	de	olas	 realizado	en	nuestro	estudio,	como	cabía	esperar,	al	 realizar	 la	
segunda	 ola	 la	 gutapercha	 penetraba	 más	 a	 nivel	 de	 los	 conductos	 laterales	 y	 del	 istmo	
(p<0,05).	El	porcentaje	de	relleno	del	conducto	aumentó	para	 las	 tres	marcas	de	gutapercha	
en	 la	 segunda	 ola	 realizada,	 así	 como	 el	 porcentaje	 de	 reproducciones	 totales	 de	 las	
depresiones	creadas.	Tan	solo	en	el	grupo	de	muestras	de	Autofit	2	olas	no	se	cumplió,	pues	el	
20%	 de	 casos	 mostró	 reproducciones	 parciales,	 siendo	 en	 el	 grupo	 Autofit	 1	 ola	 el	 100%	
reproducciones	totales.	Nuestros	resultados	a	este	nivel	están	en	general	en	concordancia	con	
dos	 trabajos	 publicados	 que	 comparan	 la	 densidad	 creada	 en	 la	 masa	 de	 material	 de	







En	 el	 presente	 estudio	 se	 evaluaron	 tres	 marcas	 comerciales	 de	 gutapercha,	 Dentsply-





con	Autofit®	 y	Dentsply-Maillefer®	 (p<0,05).	No	 se	 encontraron	diferencias	 estadísticamente	








En	 los	 grupos	 obturados	 con	 dos	 olas,	 el	 grupo	 de	 ProTaper®	 fue	 el	 que	 obtuvo	 una	mayor	
penetración	 (porcentaje	de	 relleno	del	 60%	en	 los	 conductos	del	 tercio	 coronal	 y	 65%	en	el	
tercio	 medio)	 que	 el	 grupo	 Autofit®	 (51%	 en	 coronal	 y	 60%	 en	 medio)	 y	 por	 último	 la	
gutapercha	de	Dentsply-Maillefer®	(48%	en	coronal	y	55%	en	medio).	
	
En	 las	 reabsorciones	 no	 se	 encontraron	 diferencias	 significativas	 entre	 las	 marcas	 de	










La	 mayoría	 de	 los	 estudios	 sugieren	 que	 las	 formulaciones	 endodónticas	 comerciales	 de	
gutapercha	existen	en	gran	medida	en	el	estado	semi-cristalino	β	(28).	Sin	embargo,	con	el	uso	
generalizado	 de	 las	 técnicas	 de	 termoplastificación	 el	 uso	 de	 gutaperchas	 en	 fase	a	 se	 ha	
popularizado	 (22).	 La	 gutapercha	 en	 estado	 α	 presenta	 una	 alta	 fluidez	 y	 baja	 viscosidad	
después	de	 calentarla	 y	 tiene	propiedades	de	 adhesión.	 En	 cambio,	 la	 gutapercha	en	 fase	β	
tiene	 menor	 fluidez	 y	 mayor	 viscosidad	 (123).	 	 Estas	 propiedades	 térmicas	 y	 mecánicas	
dependen	 del	 porcentaje	 de	 composición	 que	 tengan.	 Así	 la	 gutapercha	 contiene	 una	 gran	





la	 gutapercha	 Dentsply-Maillefer®	 6%,	 por	 lo	 que	 tendría	 una	 mayor	 capacidad	 de	
fluidificación.	Ello	podría	explicar	que	esta	última	haya	tenido	un	menor	grado	de	penetración	
en	 los	 conductos	 laterales	 y	 en	 el	 istmo	 que	 el	 resto	 de	marcas	 de	 gutapercha.	 En	 cambio,	
aunque	no	se	han	encontrado	diferencias	significativas	a	nivel	de	 las	reabsorciones,	el	hecho	
de	que	Dentsply-Maillefer®	sea	la	marca	con	menos	reproducciones	parciales	podría	deberse	a	
que	 a	 que	 su	mayor	 porcentaje	 de	 óxido	 de	 zinc	 que	 las	 otras	 dos	marcas	 le	 confiera	 una	
	 93	
menor	 pérdida	 de	 volumen	 al	 enfriarse	 (123),	 siendo	 más	 difícil	 encontrar	 defectos	 como	
burbujas	o	poros.	
	





En	 este	 sentido	 se	 ha	 publicado	 otro	 trabajo	 que	 valora	 la	 penetración	 de	 gutapercha	 en	
conductos	 laterales	 simulados,	 siendo	 mayor	 esta	 en	 los	 casos	 obturados	 con	 gutapercha	
Autofit®	que	los	obturados	con	conos	Dentsply-Maillefer®	(124).	Estos	resultados	concuerdan	
con	 nuestro	 estudio	 a	 nivel	 de	 los	 conductos	 laterales	 medios	 e	 istmo	 (1	 ola)	 y	 conductos	
laterales	coronales	y	medios	(2	olas),	siendo	estas	diferencias	estadísticamente	significativas	a	
favor	 de	 Autofit®,	mientras	 que	 en	 el	 resto	 de	 las	 localizaciones	 para	 una	 y	 dos	 olas	 no	 se	
encontraron	diferencias.	El	porcentaje	de	conducto	lateral	obturado	también	fue	superior	para	









instrumentos	 rotatorios	 de	 níquel-titanio,	 por	 tanto,	 es	 una	 gutapercha	 que	 presenta	 gran	
conicidad.	Se	han	publicado	algunos	trabajos,	como	el	de	Chesler	y	cols.,	en	el	que	observaron	











evaluar	 cuál	 reproducía	 mejor	 la	 anatomía	 apical	 utilizando	 la	 técnica	 de	 la	 ola	 continua.	
Determinaron	que	una	mayor	conicidad	del	cono	de	gutapercha	producía	una	peor	adaptación	
a	las	paredes	del	conducto	a	nivel	apical.	Esto	lo	atribuyeron	principalmente	a	la	mayor	masa	
de	 gutapercha	 del	 cono	 de	 .10,	 que	 hace	 que	 el	 punto	 de	 encaje	 de	 la	 gutapercha	 en	 el	










a	 nivel	 coronal	 podría	 explicar	 que	 a	 nivel	 de	 los	 conductos	 laterales	 coronales	 no	
encontráramos	 diferencias	 significativas	 con	 respecto	 a	 los	 sistemas	 de	 inyección,	
obteniéndose	 una	 eficacia	 similar.	 Teniendo	 en	 cuenta	 estos	 resultados	 y	 la	 explicación	 del	
estudio	 de	 Villegas,	 sugerimos	 que	 a	 nivel	 del	 tercio	 medio	 y	 coronal	 sí	 que	 podría	 ser	
beneficioso	utilizar	un	cono	de	gran	conicidad	para	realizar	una	segunda	ola	a	100º	con	el	fin	


















conos	 de	 gutapercha	 de	 conicidad	 constante	 (MTwo®)	 y	 conicidad	 variable	 (ProTaper®,	
WaveOne®,	 Reciproc®)	 realizando	 las	 técnicas	 de	 cono	 único	 y	 condensación	 lateral.	
Obtuvieron	 que	 los	 conos	 con	 conicidad	 constante	 tenían	 un	 porcentaje	 de	 relleno	 de	
gutapercha	mayor	que	el	de	los	conos	con	conicidad	variable,	y	esto	ocurría	sobre	todo	en	la	
porción	 más	 apical.	 	 Sin	 embargo	 otros	 autores	 (126)	 compararon	 la	 capacidad	 de	 sellado	
apical	de	 tres	 tipos	de	gutapercha	con	distintas	conicidades:	gutapercha	Meta®	 .06,	Autofit®	
.08	 y	 ProTaper®	 F3	 .09	 con	 la	 técnica	 de	 la	 ola	 continua.	 Obtuvieron	 que,	 a	 pesar	 de	 las	















este	 caso	 cortamos	 los	 3	 o	 4	 milímetros	 apicales	 y	 no	 presenta	 especial	 dificultad	 en	 que	
alcancemos	la	zona	ya	obturada	del	tercio	apical.	
	
El	 hecho	 de	 no	 encontrar	 diferencias	 significativas	 en	 cuanto	 a	 la	 reproducción	 de	 las	
depresiones	labradas	en	las	paredes	del	conducto	nos	lleva	a	pensar	que	en	los	tratamientos	
de	conductos	de	dientes	que	no	presenten	una	anatomía	especialmente	compleja	podrían	ser	






En	 futuros	 estudios	 mediante	modelos	 split-tooth	 consideramos	 que	 podría	 ser	 interesante	
intentar	incluir	en	los	mismos	un	sistema	que	nos	reproduzca	al	menos	en	parte	alguna	de	las	








1. La	 técnica	 de	 inyección	 ha	 mostrado	 una	 mayor	 penetración	 de	 gutapercha	 en	 los	
conductos	laterales	situados	en	el	tercio	coronal	y	medio	y	en	el	espacio	considerado	
como	 istmo	 que	 la	 técnica	 de	 la	 ola	 continua	 (p<0,05).	 Con	 respecto	 a	 las	




2. Entre	el	 sistema	de	 inyección	BeeFill®	y	el	 sistema	de	 inyección	Extruder®	no	se	han	
hallado	diferencias	 estadísticamente	 significativas	para	 reproducir	 las	 irregularidades	
estudiadas	en	el	tercio	medio	y	coronal	del	conducto	radicular.	
	





de	 penetración	 en	 los	 conductos	 laterales	 y	 en	 el	 espacio	 que	 hemos	 denominado	
“istmo”	que	las	muestras	obturadas	con	la	gutapercha	Autofit®	y	Dentsply-Maillefer®	
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